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Depistage precoce 
de la schizophrenie et prise 
^■liV en charge des premiers 
episodes psychotiques 


II est essentlel de reperer 
les sujets a haut risque 
de psyciiose le plus tot 
possible a la phase ou 
la symptomatologie est 
encore peu speciflque ou 
attenuee, afin de les faire 
beneficler d’une prise en 
charge qui peut reduire 
le risque ulterieur d’un 
episode psychotique 
et ameliore le pronostic 
en reduisant la duree 
de psychose non traitee. 


Ce qui est nouveau 


En presence de symptomes psychotiques attenues, revolution 
vers un episode psychotique franc n’est pas ineiuctabie. 

Introduire ies antipsychotiques tot iors du premier episode mais 
pas avant (pas d’arguments suffisants ; faux positifs). 

Les sujets a risque qui ne reaiiseront pas ia transition 
psychotique ont une amelioration fonctionnelle mais 
a un niveau inferieur a celui des sujets controles. 


D epuis plusieurs annees, de nombreux auteurs se sent 
interesses a la duree de psychose non traitee {duration 
of untreated psychosis), c’est-a-dire au delai entre le 
debut de la maladie et la mise en place du premier traitement 
adapte. Cette duree d’evolution non traitee de la psychose 
s’avere etre un facteur predictif Independant du devenir sympto- 
matique et fonctionnel a court terme. A partir de ces donnees, de 
nombreux programmes pour ameliorer le depistage et la prise en 
charge precoce se sent developpes. 

Psychoses debutantes: des prodromes au premier 
episode 

Les prodromes d’une maladie sent les premiers symptomes, 
ou signes avant-coureurs de la maladie qui precedent les mani- 
festations caracteristiques de la phase aigue (tableau 1 )d C’est la 
deuxieme phase de I’histoire naturelle des troubles schizophre- 
niques qui en comporte quatre (v. figure) : ^ 

- phase premorbide, asymptomatique; 

- phase prodromique; la symptomatologie est peu specifique 
et/ou sous le seuil clinique, car attenuee ou tres transitoire (envi- 
ron 6 ans avant le premier episode) ; 

- phase symptomatique, avec I’eclosion des symptomes psy- 
chotiques francs et typiques ; 

- phase de remission, plus ou moins complete (dans ce cas, 
phase residuelle). 

Cas Clinique iiiustrant ia symptomatoiogie 
de ia phase prodromique 

Celine, agee de 18 ans, est allee voir son medecin generaliste, 
car elle ne se sent pas tres bien depuis quelques semaines. Elle a 
du mal a dormir depuis environ 3 mois, elle ne va presque plus en 


* Service hospitalo-universitaire de psychiatrie, centre hospitalier Sainte-Anne, 
laboratoire de physiopathologie des maladies psychiatriques, centre de psychiatrie 
et neurosciences, UMR 894 universite Paris-Descartes, Inserm, 75014 Paris, 
France. 

j.bourgin@ch-sainte-anne.fr ; mo.krebs@ch-sainte-anne.fr 


Julie Bourgin* 

Marie-Odile 

Krebs* 


336 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



Monographie 


3 

§ Prodromes de schizophrenie 

CD 

< 

Indicateurs prodromiques 

Indicateurs prodromiques 

precoces (non specifiques) 

tardife (symptomes attenues) 

Retrait social 

Comportement etrange 

Deterioration du fonctionnement 

Diminution de I’hygiene personnels 

Humeur depressive 

Affect inapproprie 

Diminution de la concentration 

Discours vague ou trop elabore 

Troubles du sommeil 

Discours circonstanciel 

Anxiete 

Croyances bizarres ou pensees 


magiques 

Mefiance 

Experiences perceptives inhabituelles 


cours, car cela ne I’interesse plus, et elle pense qu’elle ne pourra 
jamais rattraper son retard pour pouvoir passer le baccalaureat 
de frangais. Incapable de se mettre au travail, elle tourne en rond 
dans I’appartement, grignote, n’arrive pas a se concentrer, a du 
mal a retenir ce qu’elle lit, est absorbee dans ses pensees, qui 
portent sur I’avenlr de la planete. En fait, Celine pense que I’ave- 
nir n’est pas dans les etudes mais dans la vie associative : elle 
souhaite aider les plus defavorises et voudrait s’y engager des 
qu’elle se sentira mieux. Mais actuellement, elle ressent de droles 
d’impressions; elle pense parfois qu’elle n’est pas elle et que 
quelqu’un d’autre pense a sa place, sans en etre sure. Quand 
elle se regarde dans la glace, elle a I’impression qu’elle a change, 
que ses oreilles grandissent, et elle se dit que c’est pour mieux 
entendre le presentateur du journal televise dont 11 lui a semble 
qu’il s’etait adresse a elle, 11 y a deux jours. Elle a parfois I’impres- 
sion que son cuir chevelu se deforme, comme si des sortes d’an- 


tennes sortaient de sa tete ; dans ces moments, elle se demande 
si elle n’est pas une sorte d’extraterrestre. D’ailleurs, elle est pas- 
sionnee par les planetes, persuadee qu’il y a d’autres formes de 
vie qui lui conviendraient mieux sur d’autres planetes. Elle dit a 
son medecin que ses symptomes ne I’inquietent pas pour 
autant, car « ils disparaitront sije retrouve la concentration ». Par 
moments, 11 lui arrive d’etre angoissee et de pleurer sans savoir 
pourquoi. De plus, elle ressent une grande fatigue du matin au 
soir. « II me faudrait des vitamines pour tenir le coup. » Celine est 
I’aTnee d’une fratrie de trois et habite chez ses parents. Respon- 
sable marketing et avocat international, les deux parents travail- 
lent beaucoup, et son pere volt peu ses enfants. Le soir, c’est elle 
qui s’occupe de ses freres cadets, mais elle a de plus en plus de 
mal a le faire : elle les laisse devant la television et va se coucher. 
Ses parents lui ont demande de consulter. Quand son medecin 
lui demande si elle est triste ou si elle a des idees noires, elle 
repond negativement, tout en avouant que mettre fin a ses jours 
est une possibilite a laquelle 11 lui arrive de penser, mais pas en ce 
moment. Devant ce tableau, le medecin a mis en place un traite- 
ment antidepresseur et demande a sa patiente de venir le voir 
cheque semaine. Deux mois plus tard, lors de la consultation, 
Celine vient avec ses parents, inquiets de la situation. Hormis les 
troubles du sommeil qui se sont un peu ameliores, le tableau Cli- 
nique est inchange. Le medecin generaliste a decide d’orienter 
Celine vers un confrere psychiatre. 

Queues hypotheses diagnostiques evoquer? 

Une depression « masquee » ? du fait des troubles du sommeil, 
des difficultes de concentration, des angoisses et des pleurs, de 
I’asthenie. Mais 11 n’y a ni tristesse ni idees de devalorisation ou 
de culpabilite. 

Un debut de schizophrenie ? du fait de la presence d’hallucina- 
tions cenesthesiques, qui restent neanmoins ponctuelles; I’exis- 


Duree de psychose non traitee 


r — 

Debut de psychose 


n 

Debut de traitement 


Phase premorbide 


Prodromes 


t 


Debut de la maladie 


L 


Symptomes psychotiques 


Phase residuelle 


t 

Fin de I'episode 

^1 


Duree de I'episode 


Duree de la maladie 


■■■> 


■aiHiiiM Phases evolutives precoces de la schizophrenie. D'apres ref. 2. 
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SCHIZOPHRENIES DEPISTAGE PRECOCE ET PRISE EN CHARGE DES PREMIERS EPISODES 


Les centres experts Schizophrenie : 
un outil innovant a la disposition 
des patients et des praticiens 


Alexandre Meary * 

L a schizophrenie est one pathologie 

frequents qui constitue un probleme majeur 
de sante publlque par le handicap social et 
la souffrance qu’elle engendre. AlnsI, chez les 
1 5-44 ans, la schizophrenie est la trolsleme 
cause d'annees de vie vecues avec une 
incapacite dans cette tranche d’age.' Malgre 
cette prevalence elevee, ce trouble reste difficile 
a apprehender par les professionnels de sante et 
stigmatise par la population generate, entratnant 
un retard de diagnostic et done de prise en 
charge important. Le delai entre le debut des 
troubles et un diagnostic correct est pourtant un 
facteur pronostique majeur retrouve dans toutes 
les etudes Internationales.^ 

C’est dans ce contexts qu’a ete cree, sous 
I’egide de la fondation FondaMental, un reseau 
national de centres experts Schizophrenie. 

II s’agit de structures mises au service des 
professionnels de sante pour une aide au 
depistage, au diagnostic et a la prise en charge 
des patients atteints de schizophrenie. 


* AP-HP, hopital Henri-Mondor-Albert-Chenevier, 
pole de psychiatrie ; Inserm U955 ; fondation 
FondaMental, Creteil, 94000, France. 
alexandre.meary@inserm.fr 


Actuellement, 1 0 centres experts, repartis sur 
I’ensemble du territoire, ont ete labellises en 
France (v. encadre). Ces centres ont egalement 
pour mission de developper des actions de 
formation, de communication et d’etablir des 
liens entre la Clinique et la recherche. Ces 
structures reposent sur un partenariat avec les 
differents acteurs du soin (medecins 
generalistes, psychiatres liberaux et hospitallers) 
mais aussi avec les associations de patients afin 
de faciliter et d’accelerer I’acces aux systemes 
de soins existants. 

Sur le plan Clinique, les centres experts 
proposent un bilan exhaustif, realise par une 
equipe multidisciplinaire a I’aide d’un dossier 
informatise partage par les 1 0 centres. Line 
reevaluation est proposes tous les ans. Ce bilan 
diagnostique complet est fonde sur un bilan 
psychiatrique, somatique, neuropsychologique, 
social et du niveau de fonctionnement afin 
d’aider a I’acces aux soins des patients atteints 
de schizophrenie, de reduire les delais de 
diagnostic et de traitement et d’aider dans 
I’elaboration de strategies therapeutiques 
personnalisees et adaptees au patient. Le but est 
de proposer une evaluation complete, 
systematisee et commune a tous les centres 
experts, permettant d’etayer le diagnostic et les 


strategies therapeutiques proposees et de 
garantir une evaluation homogene et de qualite 
de tous les patients. Ces differentes evaluations 
se font a partir d’entretiens cliniques, de 
passation d’entretiens structures ou semi- 
structures, de questionnaires valides et d’une 
batterie neuropsychologique standardisee. 

Au terme de ces evaluations, un compte rendu 
detaille est transmis au patient et a ses 
medecins referents (medecin generaliste, 
psychiatre...). Les patients sont adresses au 
centre expert par le reseau de soins traditionnel, 
medecins generalistes ou psychiatres (prive ou 
public). En accord avec le medecin traitant, le 
centre expert propose au patient d’etre evalue 
tous les ans au sein du centre, le suivi habituel 
etant realise par le medecin traitant. Les centres 
experts ne se substituent done pas aux reseaux 
de soins existants mais representent un service 
a la disposition des professionnels de sante. 

En termes de formation, les centres experts ont 
pour mission de developper, d’evaluer et de 
diffuser des actions therapeutiques innovantes. 

A titre d’exemple, la psychoeducation permet 
d’informer les patients et leur famille sur la 
maladie et les strategies les plus adaptees pour 
gerer la maladie. Cette therapeutique fait partie 
des recommandations Internationales de prise en 
charge. A I’heure actuelle, ces soins efficaces 

Pour toute information complementaire 
sur ces structures, le site de la fondation 
FondaMental est accessible aux 
professionnels de sante, aux patients 
et a leurs families : 
www.fondation-fondamental.org 


tence d’idees de reference, de la depersonnalisation, le rationa- 
lisme morbide et les preoccupations existentielles floues. Les 
elements delirants sont presents de fagon ponctuelle, sans 
retentissement sur le comportement et restent flous. 

Quels prodromes peut-on noter dans cette vignette Clinique? 

Le flechissement scolaire, les troubles du sommell et de la 
concentration sont importants a souligner; ils doivent toujours 
alerter et declencher une evaluation plus poussee. L’absen- 
teisme et le malaise qui en resultent, quoique non specifiques, 
sont egalement des criteres d’alerte. 


Le flechissement scolaire, voire la descolarlsatlon complete 
sont souvent ratlonnalises par le patient (et parfois meme par la 
famille) comme une « difficulte a faire avec une societe injuste, trop 
exigeante ». Le discours comme I’emotion sont souvent flous, dif- 
ficiles a exprimer pour le patient et a comprendre pour le medecin. 
La recherche de symptomes plus specifiques necessite une 
bonne experience de ces situations et un entretien long pourjuger 
de la frequence, la duree et la nature d’eventuels symptomes psy- 
chotiques attenues (idees de reference, angoisse de depersonna- 
lisation). Enfin, 11 taut garder a I’esprit que I’experience des symp- 
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Centres experts schizophrenie 


Alsace 

Pole de psychiatrie 
Responsable: Jean-Marie Danion 
Centre hospitaller regional unlversltalre 
de Strasbourg 
1, place de I’Hopital 
67091 Strasbourg Cedex 

Aquitaine 

Service de psychiatrie adulte 
Responsable: Bernard Antonlol 
Centre hospitaller Charles-Perrens 
121, rue de la Bechade 
33076 Bordeaux Cedex 

Auvergne 

Service de psychiatrie B 
Responsable: Pierre-Michel Llorca 
CHU de Clermont-Ferrand 
Rue Montalembert 
63003 Clermont-Ferrand Cedex 3 

Me-de-France 

Service de psychiatrie adulte 
Responsable : Marie-Christine Hardy-Bayle 
Hopital Andre-MIgnot 

177, rue de Versailles 
78157 Le Chesnay Cedex 

Pole de psychiatrie et addictologie 
Responsable: Caroline Dubertret 
Hopital Louis-Mourier 

178, rue des Renoulliers 
92700 Colombes 


Pole de psychiatrie 
Responsable : Marion Leboyer 
Hopital Albert-Chenevier 
40, rue de Mesly 
94010 Creteil Cedex 

Languedoc-Roussilion 

Service universitaire de psychiatrie adulte 

Responsable : Jean-Philippe Boulenger 

Hopital La Colombiere 

39, avenue Charles-Flahault 

34295 Montpellier Cedex 5 

Provence-Aipes-Cote d’Azur 

Service de psychiatrie et de psychologie 

medicale 

Responsable : Chrlstophe Langon 
CHU Pavilion Estier 
270, boulevard Sainte-Marguerite 
13274 Marseille Cedex 09 

Rhone-Aipes 

Centre hospitaller Le Vinatier 
Responsable : Thierry d’Amato 
Service psychiatrie generale adulte 
(pole G 10) 

95, boulevard Pinel 
69677 Bron Cedex 

Centre de rehabilitation psychosociale 
Responsable : Elisabeth Giraud-Baro 
pole handicap addiction rehabilitation 
Centre hospitaller Alpes-lsere 
3, rue de la Gare 
BP 100 

38521 Saint-Egreve Cedex 


(diminution du taux de rechutes, meiiieure 
adhesion au traitement medicamenteux. . .) et 
reiativement peu couteux restent marginaux en 
France. La remediation cognitive, egaiement 
recommandee, ne peut se pratiquer qu’apres un 
biian neurocognitif exhaustif peu accessibie dans 
ies structures de soins actueiiement disponibies. 
Les centres experts, au-deia de ia pratique de 
ces soins, se doivent de ies promouvoir en 
proposant une formation et des outiis adaptes 
a ieur mise en piace. Le reseau des centres 
experts travaiiie actueiiement a ia vaiidation d’un 
outii de remediation cognitive structuree en 
groupe, qui sera accessibie apres formation pour 
ies soignants de i’ensembie des structures de 
soins psycbiatriques prenant en charge des 
patients scbizophrenes (centres medico- 
psychoiogiques, hopitaux de jour, structures 
hospitaiieres). 

Les centres experts permettent egaiement de 
deveiopper divers axes de recbercbe, avec 
notamment un suivi de cohorte, des rechercbes 
epidemioiogiques et medico-economiques, des 
recberches etiopathogeniques (cognitive, 
imagerie cerebraie, genetique, 
immunoiogique, etc.), et des rechercbes sur ie 
deveioppement d’innovations therapeutiques. • 


A. Meary declare ne pas avoir de conflit d’interets. 
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dans le monde, 2001 . 

2. Larsen TK, Meiie I, Auestad B, et al. Early detection of 
psychosis: positive effects on 5-year outcome. Psychol 
Med 2011;4:1461-9. 


tomes psychotiques, y compris « attenuee », est traumatisante et 
douloureuse, et une majorite de patients deveioppent une 
depression dans ie meme temps que la psychose aigue : ie des- 
espoir, le deuil d’aspirations personneiies et i’lsolement social 
sent autant d’eiements suffisants pour augmenter le risque suici- 
dalre. Lorsque des elements d’atypicite existent depuis plusieurs 
semaines, il est du devoir du medecin generaliste d’orienter son 
patient vers une structure specialisee ou a defaut vers un confrere 
psychiatre, afin de confirmer ou non la presence de symptomes 
prodromiques specifiques. Dans tous les autres cas, cette orien- 
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tation n’est pas inutile, car elle permet, selon les cas, une prise en 
charge d’un episode ou d’un moment depressif, d’un trouble de 
I’adaptation, de consommation problematique et participe a la pre- 
vention du risque suicidaire, risque bien reel chez les adolescents 
et jeunes adultes en detresse psychologique, quelle que soit la 
nature sous-jacente des troubles. 

Interet de I’ identification de ia phase prodromique 

L’interet de I’identification et de la caracterisation de la phase 
prodromique est de pouvoir reperer plus tot les patients necessi- 
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► ► 


2 Concept des stades cliniques, selon Yung et McGorry 

CQ 

Stade Clinique 

Definition 

Population cible 

Intervention potentielle 

0 

Risque augmente 
aucun symptome 

Adolescents apparentes de 1" degre 

Promouvoir la sante mentale, 
education de la famille, education 
sur les drogues, training cognitit 

la 

Symptomes legers non specifiques, 
declin fonctionnel modeste 

Screening des adolescents, 
adressage par les MG et les ecoles 

Psychoeducation familiale, TCC, 
reduction active des drogues 

1b 

Ultra haut risque : symptomes 
subliminaires, declin fonctionnel 

Adressage par MG, urgences 

Psychoeducation familiale, TCC, 
reduction active des drogues 

2 

1=^ episode 

Adressage par MG, urgences, 
specialistes, addictions 

Psychoeducation familiale, TCC, 
reduction active des drogues, AP2 


D’apres la ref. 7. AP2 : antlpsychotlques de 2' generation ; MG : medecin generallste ; TCC : theraple comportementale et cognitive. 


tant une prise en charge. Certains criteres, fondes sur le repe- 
rage des symptomes attenues ou transitoires, permettent 
d’ identifier les sujets susceptibles de deveiopper un premier epi- 
sode psychotique. Les patients repondant a ces criteres sent 
dits a « haut risque », car ils ont une probabilite d’environ 1/3 de 
faire une transition psychotique. Compte tenu des incertitudes 
persistantes sur les bons criteres predictifs, le terme de « repe- 
rage des etats mentaux a risque » est prefere a celui de « depis- 
tage de la schizophrenia ». 

Outre la reduction du taux de transition psychotique et I’amelio- 
ration du pronostic fonctionnel, la prise en charge precoce per- 
met de reduire la duree de psychose non traitee.^ De nombreuses 
etudes ont en effet montre que plus cette duree (telle qu’elle a ete 
introduite par McGorry) est longue, moins bon est le pronostic. 
Certains soulignent que les troubles sont toxiques non seulement 
biologiquement (modifications anatomiques) mais egalement 
socialement (pour souligner I'effet nefaste de I’isolement social et 
familial, la marginalisation, interruption des etudes). Une recente 
meta-analyse® montre une correlation entre une duree de psy- 
chose non traitee prolongee et une moindre reponse aux antipsy- 
chotiques, une symptomatologie negative plus prononcee et une 
plus grande alteration du fonctionnement social. 

Traitement des psychoses debutantes 

La premiere etape du traitement est revaluation qui doit per- 
mettre : 

- une evaluation globale de la situation (scolaire, sociale, fami- 
liale) ; 

- le reperage des symptomes presents ; 

- r identification ou non de symptomes psychotiques attenues. 
Les sujets a risque sont alors suivis et traites de fagon sympto- 

matique, idee etant de traiter « ce qui se voit » ^ (abus et depen- 


dence aux toxiques, depression, anxiete...), et le niveau d’inter- 
vention doit evoluer selon le degre symptomatique, ce qu’une 
equipe australienne qualifie d’approche « pas a pas » (staged 
approach) [tableau 2]J II ne s’agit pas d’<< attendre » mais de 
proposer un soutien medicamenteux et non medicamenteux 
adapte fonde sur une evaluation approfondie que seule une 
structure specialisee peut proposer. L’ evaluation precise de la 
situation Clinique, de la trajectoire developpementale, du fonc- 
tionnement cognitif, du contexte scolaire, familial, professionnel 
esf en effef essentielle pour personnaliser la prise en charge et 
parfois poser des diagnostics (abus de substances, troubles du 
developpement passes inapergus, depression, etc.) associes a 
la symptomatologie psychotique attenuee. 

Traitements antidepresseurs 

Ils sont indiques en presence de troubles depressifs ou 
anxieux, notamment pour limiter le risque suicidaire. Certains tra- 
vaux suggerent en outre leur efficacite pour reduire le risque de 
transition psychotique,® mais cette efficacite doit encore etre 
evaluee dans des etudes controlees. 

Traitement par antipsychotique atypique 

L’indication d’un traitement par antipsychotique atypique doit 
etre posee en fonction du rapport benefices/risques. Si ces 
medicaments ont radicalement change I’evolution des troubles 
schizophreniques par leur efficacite sur les symptomes psycho- 
tiques (en particulier positifs), les effets indesirables associes a 
ces medicaments ne peuvent etre consideres comme negli- 
geables, ni a court terme (symptomes neurologiques, syn- 
drome malin, risque de troubles du rythme par allongement du 
QT, allergie, alteration hepatique), ni a moyen ou long terme 
(possibles modifications cerebrales,® prise de poids, syndrome 
metabolique, surmortalite cardiovasculaire, voire dyskinesies 
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ou dystonies tardives, bien que plus rares avec les antipsycho- 
tiques atypiques) justifiant un bilan prealable et une surveil- 
lance. 

A ce jour, 11 n’y a pas de preuves suffisantes montrant un bene- 
fice des antipsychotiques chez un sujet a haut risque de psy- 
chose pour les prescrire systematiquement en presence d’une 
symptomatologie attenuee ou tres transitoire. C’est devant une 
deterioration rapide de la symptomatologie psychotique que se 
pose rindication.^“ Elle est formelle lorsque Ton constate I’exis- 
tence de symptomes psychotiques francs pendant plus de 
8 jours (seuil de psychose averee). La frontiere est tenue, et 
I'indication peut se discuter, au moins a titre transitoire, si I’on 
observe une aggravation rapide d’une symptomatologie psycho- 
tique attenuee ou lorsque I’angoisse ou I’agitation associees a 
ces symptomes sent importantes. 

Quand les antipsychotiques sont indiques, il taut accompagner 
la prescription. L’ experience de la premiere rencontre avec le cli- 
nicien fagonne la vision de la maladie, I’autostigmatisation, et par 
consequent I’observance du patient. La psychoeducation, le 
soutien, la gestion du stress et surtout I’engagement du thera- 
peute sont essentiels pour construire une alliance therapeutique 
solide et durable. 

Therapies cognitives, motivationnelles et therapies 
psychosociaies 

Les therapies cognitivo-comportementales (TCC), seules ou 
en association, ont un interet chez les sujets a risque"’^^ et lors 
des premiers episodes. Souvent bien acceptees par les sujets, 
elles peuvent aborder a la fois les dimensions anxieuses (notam- 
ment anxiete sociale) et la gestion du stress, I’estime de soi, les 
habiletes sociales, I’apragmatisme, voire la symptomatologie 
psychotique positive. Des programmes integrant psychoeduca- 
tion, hygiene de vie et therapie motivationnelle visant a reduire 
les consommations de toxiques sont toujours utiles. Certains 
pronent et encadrent, voire « coachent » les sujets pour repren- 
dre des activites sportives ou culturelles en favorisant la reinte- 
gration dans un cadre communautaire plutot que strictement 
therapeutique. Le « gestionnaire de cas (traduction litterale 
de case manager) va permettre de soutenir le sujet en visant le 
maintien ou la reprise de son activite sociale tout en facilitant 
I’acces aux soins rapide en cas de transition psychotique ou une 
adhesion aux soins en cas de premier episode. 

La famine ne doit pas etre oubiiee 

La litterature scientifique actuelle^'^ confirme I’interet d’interven- 
tions de nature psycho-educative au niveau familial chez les 
patients psychotiques ayant des contacts reguliers avec leur 
famine. Ces programmes combinent materiels didactiques desti- 
nes au patient et a ses proches et strategies therapeutiques 
visant la gestion du stress par tous les membres de la famille par 
I’amelioration des habiletes de communication et de resolution 
de problemes. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le premier enjeu de la prise en charge des sujets a haut 
risque de psychose est de savoir reperer precocement 
les signes qui doivent orienter vers une prise en charge 
specialisee avant que ces derniers ne s’aggravent 
ou se compliquent. 

►► Les criteres de haut risque de psychose definissent 
un ensemble de sujets ayant une probabilite elevee 
(environ 1/3) de developper un premier episode psychotique 
dans un delai court de moins de 1 an. 

►► Le risque suicidaire justifie a lui seui le reperage precoce 
et la prise en charge des sujets a haut risque de psychose. 

►► Le reperage precoce a pour objectif de diminuer le delai 
entre les premiers symptomes psychotiques et le traitement 
(duree de psychose non traitee), qui determine le pronostic 
a long terme. 

►► L’adhesion au traitement a long terme est favorisee 
par I’engagement du medecin traitant et la psychoeducation, 
qui travaillent I’alliance therapeutique et I’acceptation 
de la maladie. 

1 


Faciliter I’acces aux soins grace a des structures 
specialisees d’intervention precoce 

Line equipe^® a constate, dans une revue recente de I’etat des 
lieux du parcours de soins, qu’en France le premier contact spe- 
cialise pour des patients ayant un premier episode psychotique 
est le plus souvent le medecin de famille, mais peut egalement 
etre le medecin ou I’infirmiere scolaires. Dans tous les cas, la 
creation de structures specialisees simplifie, balise et accelere la 
prise en charge de ces sujets a risque. Trois notions fondamen- 
tales sont a prendre en compte pour faciliter I’acces aux soins : 

- les changements systemiques doivent induire un changement de 
representation de la psychiatrie chez les futurs patients et leur 
famille : la structure specialisee doit etre tres rapidement accessi- 
ble et ouverte; tous les intervenants doivent pouvoir communi- 
quer une information de base claire, et identique aux differents 
interlocuteurs ; 

- I’intervention au sein de la communaute a pour mission d’augmen- 
ter les connaissances sur ce que sont les premiers signes qui 
doivent alerter et inciter le sujet a consulter ; elle passe par la mise 
en place de programmes specifiques d’information dans les 
lycees, les ecoles preparatoires, la faculte. . . ; 

- le reperage precoce s’appuie de maniere incontournable sur la 
pratique du medecin generaliste,^® du fait de sa relation privile- 
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giee avec le patient et sa famille ; les praticiens doivent etre sensi- 
bilises et informes sur les structures de reference permettant 
d’orienter le sujef pour une evaluation specialisee poussee et des 
strategies therapeutiques adaptees. 

En conclusion 

Nous savons aujourd’hui qu’un programme d’intervention spe- 
cifique est plus efficient qu’un programme de prise en charge 
standard. L’evaluation precise de la situation clinique et du 
contexte psychosocial est essentielle pour personnaliser la prise 
en charge, autant pour les sujets a haut risque ayant une symp- 
tomatologie psychotique attenuee que pour les premiers epi- 
sodes psychotiques. En plus d’un travail de sensiblllsation de la 
communaute et des professlonnels de premiere ligne, I'identlfl- 
cation de structures specialisees de reference vers qui adresser 
les sujets est essentielle pour favorlser I’acces aux solns, reduire 
le taux de conversion psychotique et la duree de psychose non 
traitee. • 
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SUMMARY Early detection and early intervention in first episode 
psychosis 

The onset of schizophrenic disorders generaliy occurs in late adolescence/early adulthood. 
However, in 75% of the cases, the onset is preceded by a prodromal stage. Subjects concerned 
by these prodromal symptoms are defined at "high risk" for psychosis (30% of conversion to 
psychosis in the next year). Early detection programs aim at improving the recognition of the 
prodromal symptoms in order to develop appropriate early interventions that will delay or prevent 
conversion to psychosis or reduce the duration of untreated psychosis (DUP). Atypical 
antipsychotics are not recommended when psychotic symptoms are only attenuated, while they 
must be rapidly prescribed when a franc psychotic episode is present. Early identification of 
patients with schizophrenia is a general practitioners' task provided that they can rely on a 
supportive specialized psychiatric team. Early intervention should be based on a comprehensive 
assessment of the subject, in order to propose personalized care that include cognitive therapy, 
psycho-education, and treatment of associated disorders (depression, substance abuse). The 
reduction of duration of untreated psychosis will also require sensibilization campaigns in the 
community with the hope to improve access to care and service delivery. 

RESUME Depistage precoce de la schizophrenie et prise en charge 
des premiers episodes psychotiques 

Les troubles schizophreniques debutent en moyenne chez I'adulte jeune mais ils sont precedes 
dans 75 % des cas d'une phase dite prodromique. Les sujets concernes par cette phase 
prodromique sont dits a « haut risque » de psychose (environ 30 % de risque de developper un 
trouble psychotique dans les 2 ana). L’enjeu des programmes de detection est de determiner a 
priori les symptomes definissant la phase prodromique afin de mettre en place les mesures de 
prise en eharge adequates pour differer, voire prevenir, I’apparition de la psychose et reduire la 
periode de psychose non traitee. La prescription d’antipsychotiques atypiques en presence de 
symptomes attenues n’est pas recommandee, alors qu’ils doivent etre presents rapidement si 
I’episode psychotique est confirme. Le reperage precoce des patients schizophrenes fait partie 
des missions des medecina generalistes a condition que ceux-ci puissent s'appuyer sur des 
equipes psyehiatriques speeialisees disponibles. L’intervention precoce doit etre fondee sur une 
evaluation poussee pour permettre de personnaliser la prise en charge, qui peut associer 
therapie cognitive, psychoeducation, et traitement des troubles associes (depression, abus de 
substance). La reduction de la duree de psychose non traitee passe aussi par des campagnes 
de sensibilisation pour ameliorer I'acces aux soins. 
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